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RESUMO
Neste estudo analisou-se o efeito do 
Treinamento e uso de Ficha de Avaliação 
SistemaƟ zada para controle da dor após 
cirurgia cardíaca, sobre a intensidade da 
dor e o consumo de morfi na suplementar. 
Três grupos de pacientes foram submeƟ -
dos a um ensaio clínico não randomizado 
com prescrição analgésica padronizada. 
No Grupo I, a equipe de enfermagem não 
recebeu treinamento sobre avaliação e 
manejo da dor e cuidou dos doentes con-
forme a roƟ na da insƟ tuição. Nos grupos 
II e III, toda a equipe foi treinada. A equipe 
de enfermagem do grupo II uƟ lizou a Fi-
cha SistemaƟ zada sobre Dor, e a do grupo 
III não a uƟ lizou. O grupo II apresentou 
dor menos intensa e maior uso de morfi -
na suplementar. O treinamento associado 
à Ficha de Avaliação aumentou a chance 
de idenƟ fi car a dor e infl uenciou o proces-
so de decisão do enfermeiro na adminis-
tração de morfi na, favorecendo o alívio da 
dor dos pacientes.
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ABSTRACT
We analyzed the eﬀ ects of training and the 
applicaƟ on of a form for the systemaƟ zed 
assessment of pain control aŌ er cardiac 
surgery on pain intensity and supplemen-
tary use of morphine. Three paƟ ent groups 
underwent a non-randomized clinical trial 
with standardized analgesic prescripƟ on. 
In Group I, the nursing staﬀ  did not receive 
specifi c training regarding the assessment 
and management of pain, and paƟ ents were 
treated following the established protocol of 
the insƟ tuƟ on. In Groups II and III, the nurs-
ing staﬀ  received targeted training. In Group 
II the nursing staﬀ  used a form for the sys-
temaƟ zed assessment of pain, which was 
not used in Group III. Group II presented a 
lower intensity of pain and greater consump-
Ɵ on of supplementary morphine compared 
to Groups I and II. Training associated with 
the systemaƟ zed assessment form increased 
the chance of idenƟ fying pain and infl u-
enced nurses’ decision-making process, thus 
promoƟ ng pain relief among paƟ ents.
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RESUMEN
Se analizó el efecto del Entrenamiento y 
uso de Ficha de Evaluación SistemaƟ zada 
para control del dolor posterior a cirugía 
cardíaca, sobre la intensidad del dolor y 
consumo de morfi na suplementaria. Tres 
grupos de pacientes fueron someƟ dos a 
ensayo clínico no randomizado, con pres-
cripción analgésica estandarizada. En Gru-
po I, el equipo de enfermería no recibió 
entrenamiento sobre evaluación y manejo 
del dolor, y cuidó a los pacientes confor-
me las ruƟ nas insƟ tucionales. En Grupos II 
y III, todo el equipo recibió entrenamien-
to. El Grupo II uƟ lizó la Ficha SistemaƟ za-
da sobre Dolor, el Grupo III no la uƟ lizó. 
El Grupo II presentó dolor menos intenso 
y mayor uso de morfi na suplementaria. El 
entrenamiento asociado a la Ficha de Eva-
luación aumentó la chance de idenƟ fi car 
el dolor e infl uyó en el proceso decisorio 
del enfermero en la administración de 
morfi na, favoreciendo el alivio del dolor 
de los pacientes.
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INTRODUÇÃO
A dor é uma importante fonte de estresse em pacientes 
críƟ cos e ações para melhorar sua avaliação e tratamento 
são pouco estudadas. Enfermeiros representam um impor-
tante papel na decisão da administração de analgesia su-
plementar e podem infl uenciar o controle da dor(1-4).
Diariamente o enfermeiro avalia e registra a dor dos 
doentes e, muitas vezes, apesar da disponibilidade de es-
tratégias(2), não ajusta a analgesia, deixando de adminis-
trar os medicamentos prescritos no esquema, se neces-
sário(5-7). O medo de administrar opióides e a avaliação 
inadequada infl uenciam negaƟ vamente na analgesia, o 
que é conhecido há décadas(5-6,8).
Programas educacionais são capazes de melhorar a 
práƟ ca dos profi ssionais de saúde.  O efeito de interven-
ção educacional sobre avaliação e controle da dor e so-
bre o medo de adição foi testado em enfermeiros, médi-
cos e farmacêuƟ cos(9).  Observou-se diminuição do medo 
de adição pelo uso de opióides e melhor adequação da 
prescrição médica(9). Outro estudo sobre o tema também 
foi capaz de melhorar a comunicação entre 
doentes, equipe de enfermagem e equipe 
médica e os doentes assisƟ dos pelos en-
fermeiros que parƟ ciparam da intervenção 
educaƟ va Ɵ veram melhor documentação da 
dor(10). Entretanto, esses estudos não ava-
liaram o impacto das intervenções sobre a 
intensidade de dor dos doentes.
Os efeitos dos programas educacionais 
fi cam limitados quando não estão dispo-
níveis protocolos analgésicos adequados. 
Quando foi esƟ mulado o uso da escala de 
avaliação e o registro de dor, observou-se 
que o programa educacional melhorou a documentação 
da dor, mas a melhora da intensidade foi discreta. Os au-
tores sugeriram que pode ser necessária a adoção de pro-
tocolos de avaliação e tratamento da dor, além de envol-
ver outros profi ssionais(11).
O envolvimento do enfermeiro no processo mulƟ pro-
fi ssional de avaliação da dor e sedação parece melhorar o 
cuidado em pacientes críƟ cos. A avaliação sistemaƟ zada 
da dor e da agitação, em unidade de terapia intensiva, pe-
los enfermeiros, combinada à educação da equipe médica 
sobre analgesia e sedação resultou em redução da inten-
sidade de dor e agitação dos doentes(12). O controle da dor 
requer o uso combinado de programa educaƟ vo, avalia-
ção sistemaƟ zada e protocolos adequados de analgesia.
O presente estudo testou a hipótese de que trei-
namento e avaliação sistematizada da dor auxiliam o 
processo de decisão dos enfermeiros sobre a adminis-
tração de morfina e consequente alívio da dor do do-
ente. O objetivo foi avaliar o efeito da intervenção Trei-
namento e uso de Ficha de Avaliação Sistematizada da 
dor para o controle da dor pós-operatória em cirurgia 
cardíaca, sobre a intensidade da dor e o consumo de 
morfina suplementar. 
MÉTODO
Foi realizado um ensaio clínico não randomizado pa-
ra testar os efeitos de duas intervenções na intensida-
de da dor e no consumo de morfi na se necessário em 
6 pontos no tempo, durante as primeiras 30 horas após 
extubação, em pacientes em pós-operatório de cirurgia 
cardíaca. As intervenções foram a aplicação de um Trei-
namento para todos os enfermeiros da Unidade de Tera-
pia Intensiva (UTI) e a implementação de uma Ficha de 
Avaliação SistemaƟ zada (FAS) da dor para o registro de 
sua intensidade. 
Foram avaliados três grupos de pacientes: o primeiro 
foi avaliado antes das intervenções (GI), o segundo, após 
as duas intervenções (GII) e o terceiro, GIII, após a reƟ rada 
da Ficha de Avaliação SistemaƟ zada da dor (Figura 1). 
Para que as condições fossem semelhantes para os três 
grupos, houve uma etapa de educação pré-
-operatória do doente, padronização da tera-
pia medicamentosa e treinamento da equipe 
de enfermagem.
O estudo foi conduzido em uma UTI ci-
rúrgica de um hospital público e de ensino 
em referência para cirurgias cardiovascu-
lares de São Paulo, Brasil. Foi avaliado pela 
Comissão Cienơ fi ca do InsƟ tuto do Cora-
ção do Hospital das Clínicas da Faculdade 
de Medicina da Universidade de São Paulo 
(InCor-HC.FMUSP) e aprovado pelo Comitê 
de ÉƟ ca em Pesquisa da Diretoria Clínica do HC.FMUSP 
(Parecer Projeto nº 1224/05). 
Para compor cada um dos grupos, todos os pacientes 
admiƟ dos para cirurgia cardíaca eleƟ va foram convidados 
a parƟ cipar do estudo e aqueles que concordaram em 
parƟ cipar assinaram o Termo de ConsenƟ mento Livre e 
Esclarecido (TCLE). Os critérios para inclusão foram: idade 
de 18 a 75 anos; ter sido submeƟ do à cirurgia cardíaca 
eleƟ va e somente à anestesia geral; apresentar classifi ca-
ção pelo ASA menor que 5; ter sido extubado até 12 horas 
após o término da anestesia; ter referido dor em locais 
relacionados à cirurgia; não ter alergia às medicações pro-
postas e ter capacidade de compreensão e verbalização 
adequada para parƟ cipar do estudo. Foram excluídos os 
pacientes que: receberam anestesia no neuroeixo; apre-
sentaram instabilidade hemodinâmica, caracterizada por 
pressão arterial sistólica menor que 90 mmHg de modo 
persistente, hemorragia maciça e parada cardiorrespirató-
ria; ter sido re-operado ou reintubado no período da co-
leta; história prévia de dor crônica e ter Ɵ do alta da UTI, 
antes de completar 30 horas após extubação.
O envolvimento 
do enfermeiro 
no processo 
multiprofi ssional de 
avaliação da dor 
e sedação parece 
melhorar o cuidado em 
pacientes críticos.
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Intervenções
Treinamento
Para orientar a tomada de decisão clínica sobre o 
uso de morfina suplementar foi ministrada aula sobre 
o impacto da dor no pós-operatório, avaliação da dor, 
escala numérica da dor, escada analgésica da Organi-
zação Mundial da Saúde, analgésicos em horário fixo e 
morfina suplementar (se necessário) e procedimentos 
para o uso dos analgésicos. Após a aula, os enfermei-
ros responderam cinco estudos de caso em que era ne-
cessária a tomada de decisão sobre o uso de morfina 
suplementar, com base em dados variáveis relativos à 
dor e ao estado clínico do doente. O treinamento teve 
duração de 75 minutos. Toda a equipe de enfermagem 
da UTI (75 enfermeiros e 105 técnicos de enfermagem) 
participou em pequenos grupos compostos por dez 
profissionais por aula.
Ficha de Avaliação SistemaƟ zada da dor (FAS)
A fi cha foi anexada ao prontuário de cada paciente; 
composta de três itens de avaliação da dor, com espaços 
para o registro de sua intensidade: em repouso, à inspi-
ração profunda e à tosse.  A avaliação da sonolência foi 
necessária para melhorar a segurança do doente na ad-
ministração de morfi na. Os enfermeiros foram solicita-
dos a aplicar a fi cha a cada 2 horas, junto com a medida 
de sinais vitais, iniciando no momento da extubação do 
doente até 30ª hora do pós-operatório. O objeƟ vo era 
que a avaliação da dor, em base regular, incitasse os en-
fermeiros a considerar a necessidade de ajustes na anal-
gesia com morfi na suplementar, segundo o protocolo 
analgésico estabelecido. 
Protocolo analgésico
O protocolo analgésico empregado foi aquele já 
estabelecido rotineiramente pela Instituição, sendo: 
cloridrato de tramadol e dipirona, em horário fixo, e 
sulfato de morfina no esquema se necessário. O clori-
drato de tramadol era administrado na dose de 50 mg 
para doentes com peso de até 65kg e 100mg para aque-
les acima de 65kg, intercalado com dipirona 30mg/kg, 
ambos em horário fixo, a cada 6 horas, pela via endo-
venosa (EV). O sulfato de morfina foi realizado em re-
gime se necessário, na dose de 2mg e pela via EV. De-
veria ser administrado aos doentes que apresentassem 
as seguintes condições: dor igual ou superior a 5 (0 a 
10) pela escala numérica de dor, grau de sedação me-
nor que 4 (1 a 6) pela escala de sedação de Ramsay e 
pressão arterial sistólica igual ou superior a 90 mmHg. 
Quinze minutos após cada administração de sulfato de 
morfina, o paciente deveria ser reavaliado quanto à 
intensidade de dor, grau de sedação e pressão arterial 
sistêmica, conduta solicitada para verificar o alívio da 
dor e segurança em novas administrações de morfina. 
A interrupção da administração de sulfato de morfina 
deveria ocorrer somente se a dor fosse menor que 5, 
grau de sedação maior que 3 ou pressão arterial sistó-
lica menor que 90mmHg ou frente a uma complicação 
hemodinâmica ou efeito adverso importante.
Instrumentos
A intensidade de dor foi avaliada pela Escala Numé-
rica de Dor (0-10) ao repouso, à inspiração profunda e à 
tosse. A sonolência foi avaliada pela escala de sedação 
de Ramsay (1 a 6)(13). O consumo de morfi na suplemen-
tar, dados demográfi cos dos pacientes, bem como Ɵ po 
de cirurgia, estado İ sico pela Sociedade Americana de 
Anestesiologistas (ASA) e Ɵ po de dreno foram coletados 
dos prontuários. 
Procedimento de coleta
Todos os pacientes escalados para a cirurgia car-
díaca eletiva que atenderam aos critérios de inclusão 
foram visitados pelo pesquisador, no dia anterior à ci-
rurgia, e aqueles que aceitaram participar do estudo 
receberam orientação pré-operatória sobre dor e seu 
controle. Foram devidamente treinados dois enfermei-
ros que não pertenciam à Instituição para auxiliar na 
coleta, principalmente, no período da noite e da ma-
drugada. Os pacientes foram visitados pelo pesquisa-
dor ou pelo auxiliar de coleta, a intervalos regulares de 
6 horas, após a extubação até completar 30 horas. Isso 
permitiu 6 momentos (M) de avaliação de cada pacien-
te, os quais foram nomeados de M1, M2, M3, M4, M5 e 
M6. A primeira avaliação ocorreu imediatamente após 
a extubação de cada paciente, sendo considerada M1. 
Março Abril
Treinamento da equipe
de enfermagem da UTI
Retirada da Ficha de 
Avaliação Sistematizada 
(FAS)
Grupo I
Antes da intervenção
Grupo II
Após as intervenções:
Treinamento e uso de FAS
Grupo III
Após as intervenções:
Treinamento e sem FAS
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Figura 1 - Desenho do estudo
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Os dados da cirurgia e os analgésicos foram colhidos 
do prontuário e a intensidade de dor foi descrita pelos 
doentes.  É importante salientar que a coleta dos dados 
pelo pesquisador sobre a intensidade da dor e a seda-
ção foi independente do registro dessas informações 
pelo enfermeiro da UTI. 
O pesquisador anexou a prescrição médica de anal-
gesia padronizada em todos os grupos para garanƟ r a 
sua uniformização. A avaliação dos pacientes do Grupo I 
ocorreu nos meses de fevereiro e março de 2006, antes 
da realização do Treinamento e implementação da Ficha 
SistemaƟ zada de Avaliação da dor. Em abril, ocorreu o 
treinamento de toda a equipe de enfermagem da UTI. O 
grupo II foi avaliado, nos meses de maio e junho de 2006 
e a fi cha foi  anexada junto ao prontuário do doente. Nos 
meses de julho e agosto de 2006, foram avaliados os do-
entes do grupo III. Os enfermeiros conƟ nuaram aplicando 
o protocolo de avaliação e de analgesia se necessário, mas 
sem o uso da fi cha, que foi reƟ rada, para avaliar o efeito 
das intervenções. 
Cálculo do tamanho da amostra
Considerando a maior diferença (50% e 20%) entre os 
grupos em relação à uƟ lização de morfi na, foi calculado o 
tamanho da amostra, baseado num erro de 5% e poder 
de 90%, o que resultou numa amostra de 52 doentes em 
cada grupo.
Análise dos dados
As variáveis classifi catórias foram apresentadas em ta-
belas contendo frequências absolutas (n) e relaƟ vas (%). 
A associação dessas variáveis com os grupos foi avaliada 
com o teste Qui-quadrado ou teste da razão de Verossi-
milhança. As variáveis quanƟ taƟ vas foram apresentadas 
descriƟ vamente em tabelas contendo média, mediana, 
desvio padrão e variação (mínimo e máximo). Os grupos 
foram comparados com o teste de Kruskal-Wallis e, pa-
ra verifi car as diferenças obƟ das, foi aplicado o teste de 
Dunn. Os valores de p< 0,05 foram considerados estaƟ sƟ -
camente signifi cantes.
RESULTADOS
Foram incluídos 339 doentes, dos quais 157 foram ex-
cluídos, conforme os critérios estabelecidos. Cento e oi-
tenta e dois concluíram o estudo e a composição de cada 
grupo foi de 55 no grupo I; 66 no, II e 61, no III. Os grupos 
foram semelhantes quanto às caracterísƟ cas sociodemo-
gráfi cas e de cirurgia, o que permiƟ u as comparações do 
estudo (Tabela 1).
Tabela 1 - Características sociodemográfi cas dos doentes dos três grupos - São Paulo, SP, 2006
Variáveis GIn = 55
GII
n = 66
GIII
n = 61 Valor de p*
Idade (anos) 0,439
Média (DP) 56,5 (11,8) 54,2 (12,1) 56,4 (11,6)
Mediana 59,0 54,0 58,0
Educação(anos) 0,373
Média (DP) 7,9 (5,4) 8,3 (5,4) 6,8 (4,7)
Mediana 7,0 7,5 4,0
Sexo N % N % N % 0,154
Masculino 32 58,2 47 71,2 34 55,7
Feminino 23 41,8 19 28,8 27 44,3
Cirurgia N % N % N % 0,256
RMǂ 32 58,2 41 62,1 30 49,2
Valvarǂǂ 21 38,2 25 37,9 30 49,2
RM + Valvar 02   3,6 00   0,0 01   1,6
Dreno N % N % N %
Mediastino 51 92,7 65 98,5 58 95,1 0,297
Pleural direito 22 40,0 14 21,2 20 32,8 0,072
Pleural esquerdo 33 60,0 37   6,0 38 62,3 0,769
ASAǂǂǂ N % N % N % 0,085
1, 2 01  1,8 00   0,0 00  0,0
3 29 52,7 49 74,2 42 68,9
4 25 45,5 17 25,8 19 31,1
ǂ Revascularização do miocárdio; ǂǂ Troca valvar (aórtica ou mitral); ǂǂǂ Sociedade Americana de Anestesiologistas (American Society of Anesthesiologists physical 
status classifi cation - ASA); *Foram aplicados os testes de Kruskal-Wallis para as variáveis quantitativas e Qui-quadrado para as variáveis categóricas
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Intensidade de dor
O teste de Kruskal Wallis buscou idenƟ fi car diferença 
entre os grupos comparando-os dois a dois, uƟ lizando o 
teste de Dunn. Para cada grupo, a dor foi mensurada em 
seis momentos, pela escala numérica de 0 a 10, nas si-
tuações de repouso, inspiração profunda e tosse. O teste 
de Kruskal Wallis mostrou diferença signifi caƟ va entre os 
grupos na intensidade da dor ao repouso (Tabela 2), no 
Momento 2 (p= 0,012) e à tosse (Tabela 3), nos Momentos 
2 (p= 0,021), 3 (p= 0,005), 4 (p= 0,048) e 6 (p= 0,006). De 
acordo com o teste de Dunn, o grupo II apresentou me-
nor intensidade de dor ao repouso (p= 0,007) e à tosse 
(respecƟ vamente, p=0,036, p=0,005, p=0,046 e p= 0,011). 
A dor à inspiração profunda não diferiu entre os grupos 
(Tabela 3).
É interessante notar que os grupos partiram do 
mesmo basal de intensidade de dor no Momento 1 
e essa homogeneidade permitiu deduzir que as dife-
renças observadas estavam relacionadas às diferentes 
intervenções.
Tabela 2 - Comparações intergrupos da intensidade de dor (0-10) ao repouso, nos seis momentos - São Paulo, SP, 2006
Grupos
Momentos
1 2 3 4 5 6
GI
Média(DP) 4,1(3,6) 3,0(2,9) 1,9(2,5) 1,3(1,8) 1,6(2,3) 1,2(2,1)
Mediana 5,0 3,0 0,0 0,0 0,0 0,0
GII
Média(DP) 4,2(3,2) 1,6(2,0) 1,1(2,5) 1,1(1,7) 1,1(2,0) 0,6(1,3)
Mediana 4,0 0,5 1,0 0,0 0,0 0,0
GIII
Média(DP) 4,6(3,1) 2,9(2,8) 1,5(1,9) 1,7(2,2) 1,2(1,6) 0,9(1,5)
Mediana 5,0 2,0 1,0 1,0 0,5 0,0
p* 0,770 0,012 0,603 0,210 0,487 0,293
GIxGII** -- 0,007 0,005 -- -- 0,006
GIxGIII** -- -- -- -- -- --
GIIxGIII** 0,007 -- -- -- -- --
* diferença estatisticamente signifi cativa pelo Teste de Kruskal Wallis 
** diferença estatisticamente signifi cativa pelo Teste de Dunn
Tabela 3 - Comparações intergrupos da intensidade de dor (0-10) a inspiração profunda, nos seis momentos - São Paulo, SP, 2006
Grupos
Momentos
1 2 3 4 5 6
GI
Média(DP) 5,7(3,7) 4,9(3,0) 4,0(2,8) 3,3(2,3) 3,5(2,7) 3,0(2,4)
Mediana 6,0 5,0 4,0 3,0 3,0 3,0
GII
Média(DP) 5,3(3,0) 4,0(2,2) 3,0(1,8) 2,7(2,0) 2,4(1,9) 2,1(1,8)
Mediana 5,0 4,0 3,0 2,0 2,0 2,0
GIII
Média(DP) 5,9(2,7) 4,2(2,7) 3,9(2,3) 3,8(2,5) 3,2(2,3) 2,6(2,0)
Mediana 6,0 4,0 4,0 3,0 3,0 2,0
p* 0,491 0,238 0,050 0,063 0,061 0,088
GIxGII** -- -- -- -- -- --
GIxGIII** -- -- -- -- -- --
GIIxGIII** -- -- -- -- -- --
* diferença estatisticamente signifi cativa pelo Teste de Kruskal Wallis
** diferença estatisticamente signifi cativa pelo Teste de Dunn
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Consumo de morfi na
A Tabela 5 apresenta os dados de consumo de mor-
fi na suplementar de cada grupo. As informações estão 
distribuídas de acordo com o consumo total, número de 
doentes que a consumiram e doses por doente. Foram 
realizadas as comparações entre os grupos e por grupo. 
Houve diferença no número de doses de morfi na admi-
nistrada (p=0,002, teste de Kruskal Wallis), no número 
de pacientes que a receberam (p=0,002, teste de Qui-
-quadrado) e no número de doses por paciente (p= 0,022, 
teste de Kruskal Wallis). Na comparação dois a dois, pelo 
teste de Dunn (p<0,05), o grupo II apresentou maior con-
sumo de morfi na do que o grupo I (p=0,006) e o grupo III 
(p= 0,052). Não houve diferença nas comparações entre 
os grupos I e III.
Tabela 5 - Comparação de doses de morfi na suplementar e de número de doentes que a receberam, nos três grupos - São Paulo, SP, 2006
Consumo de morfi na 
suplementar
GI
n= 55
GII
n= 66
GIII
n= 61 p
Consumo total 20 105 50 Kruskal-
Média (DP) 0,36(0,82) 1,59(2,04) 0,81(1,69) Wallis
Mediana 0 1 0 0,002*
Variação 0 a 4 0 a 9 0 a 9
Doses/doente Kruskal-
Média (DP) 1,66(0,98) 3,0(1,9) 2,27(2,18) Wallis
Mediana 1 2 1,5 0,022*
Variação 1 a 4 1 a 9 1 a 9
n % n % n % Qui-quadrado
Doentes utilizando 
morfi na 12 21,8 35 53,0 22 36,1 0,002*
* diferença estatisticamente signifi cativa
Tabela 4 – Comparações intergrupos de intensidade de dor (0-10) à tosse, nos seis momentos - São Paulo, SP, 2006
Grupos
Momentos
1 2 3 4 5 6
GI
Média(DP) 6,3(3,4) 5,5(3,2) 5,1(3,1) 4,3(2,8) 4,2(3,0) 3,8(2,8)
Mediana 7,0 6,0 4,0 4,0 4,0 4,0
GII
Média(DP) 5,4(3,2) 4,2(2,5) 3,3(2,1) 3,4(2,1) 2,9(2,1) 2,3(1,9)
Mediana 5,0 4,0 3,0 3,0 3,0 2,0
GIII
Média(DP) 6,2(3,0) 5,2(2,7) 4,4(2,6) 4,6(2,7) 3,8(2,4) 3,6(2,4)
Mediana 7,0 5,0 4,0 4,0 4,0 3,0
p* 0,199   0,021*   0,005*   0,048* 0,050 0,001*
GIxGII** --     0,036**     0,005** 0,229 -- 0,006**
GIxGIII** -- 0,703 0,317 0,641 -- 0,813
GIIxGIII** -- 0,087 0,092     0,046** -- 0,011**
* diferença estatisticamente signifi cativa pelo Teste de Kruskal Wallis
** diferença estatisticamente signifi cativa pelo Teste de Dunn
DISCUSSÃO
O estudo testou se a equipe de enfermagem, submeƟ -
da a treinamento e ao uso de uma fi cha sistemaƟ zada de 
avaliação, infl uiria na dor de doentes no pós-operatório 
de cirurgia cardíaca. Os doentes do grupo II, aqueles cuja 
equipe recebeu o Treinamento e uƟ lizou a Ficha de Avalia-
ção SistemaƟ zada da Dor, relataram melhor alívio da dor 
e maior consumo de morfi na suplementar. Ao se reƟ rar a 
Ficha, o que ocorreu no grupo III, houve declínio na me-
lhora dos resultados. Os doentes do grupo I, aqueles cuja 
equipe não foi submeƟ da ao treinamento e uso da fi cha, 
mostraram os piores resultados.
Observou-se que a equipe de enfermagem, adequada-
mente treinada para avaliar a dor e decidir sobre o melhor 
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ajuste na terapia analgésica, idenƟ fi cou a presença de dor, 
decidiu pela uƟ lização de doses suplementares de morfi -
na e infl uiu posiƟ vamente na analgesia. A semelhança en-
tre os grupos em relação às variáveis sociodemográfi cas, 
ao Ɵ po de cirurgia e à intensidade da dor no momento 1 
permite afi rmar que as diferenças observadas não sofre-
ram infl uência dessas variáveis.
Cem por cento da equipe que atendeu os doentes dos 
grupos II e III parƟ cipou do treinamento. Visou-se, com 
isso, demonstrar o efeito da educação sobre a dor e o 
consumo de morfi na, o que pode ser observado. A equi-
pe de enfermagem, após o treinamento, infl uiu mais ade-
quadamente no controle da dor. Embora seja impossível 
padronizar a competência entre diferentes profi ssionais, 
o Treinamento sobre dor forneceu as informações básicas 
para que a atuação de todos fosse a mais homogênea e 
adequada possível. Havia ainda a preocupação de se cerƟ -
fi car de que a mesma equipe cuidou dos doentes dos três 
grupos, o que poderia variar devido a folgas, licenças e fé-
rias. Observou-se que 86% dos enfermeiros e 73,4% dos 
técnicos e auxiliares de enfermagem cuidaram de doentes 
dos três grupos, o que foi saƟ sfatório.
Intensidade de dor
AƟ vidades desenvolvidas para o cuidado e a reabilita-
ção podem ser precipitadoras de dor, principalmente nos 
primeiros dias do pós-operatório. Os doentes relatam do-
res de intensidades variáveis à tosse, à movimentação no 
leito, ao levantar-se, ao respirar profundamente, ao uƟ lizar 
espirômetro e durante o repouso(14). Mensurar a dor nas si-
tuações ao repouso, à inspiração profunda e à tosse decor-
reu da tentaƟ va de analisar a efeƟ vidade da analgesia nos 
diferentes esơ mulos dolorosos, pois controlar a dor pós-
-operatória representa oferecer ao doente melhores con-
dições para o desempenho dos exercícios de reabilitação.
Observou-se que os doentes do grupo II relataram 
dor menos intensa ao repouso e à tosse, em diversos mo-
mentos da avaliação, o que indica o efeito favorável da 
intervenção treinamento e da fi cha sistemaƟ zada. Tais 
resultados são altamente desejáveis, pois a tosse efi caz 
é importante para a higiene brônquica. Portanto, os do-
entes do grupo II, no que se refere à intensidade da dor, 
estavam em melhores condições para realizar exercícios 
respiratórios. Os resultados deste estudo mostraram a 
importância da avaliação da dor em diferentes condições 
(repouso, tosse e inspiração profunda).
Os achados da presente pesquisa corroboram os re-
sultados de vários autores que descrevem melhora na in-
tensidade da dor após intervenção educaƟ va(10-12) e uso de 
registros sistemaƟ zados(15-16).  Poucos estudos, no entanto, 
avaliaram os efeitos das intervenções sobre a intensidade 
da dor e uso de analgesia suplementar no pós-operatório, 
como o desenvolvido na presente pesquisa.
Um estudo observou os efeitos de um programa de 
educação conƟ nuada para a equipe de enfermagem e 
médicos sobre avaliação e documentação da intensidade 
da dor do pós-operatório, ao repouso e ao movimento, e 
sobre a prescrição analgésica, tendo observado aumento 
de 60% para 88% da frequência de avaliação da dor(16). Po-
rém, o estudo não analisou o impacto do treinamento na 
intensidade de dor. 
Autores(17) aplicaram intervenção com programa edu-
caƟ vo em duas fases e mostrou menor intensidade de 
dor nas úlƟ mas 24 horas do pós-operatório. Entretanto, 
não observaram diferenças na intensidade da dor entre 
os doentes nas aƟ vidades de deambulação, inspiração 
profunda e tosse. 
Outro estudo avaliou o efeito de um programa educa-
Ɵ vo combinado a um protocolo de analgesia sobre a in-
tensidade da dor do pós-operatório (repouso, movimen-
tação no leito e tosse) em doentes cirúrgicos.  Os autores 
educaram doentes, enfermeiros e médicos e observaram 
que o programa educaƟ vo reduziu a dor ao repouso, de 
moderada a severa, de 32% para 12% e diminuiu a dor ao 
movimento, de moderada a severa, de 37% para 13%(18).
Consumo de morfi na
A dor ao repouso, à inspiração profunda e à tosse foi 
melhor no grupo II e isso, possivelmente, deveu-se ao 
maior uso de morfi na suplementar por esse grupo. Morfi -
na se necessária foi uƟ lizada para analisar se com a iden-
Ɵ fi cação de piora da dor haveria ajuste terapêuƟ co pela 
equipe de enfermagem, o que foi constatado. Tais dados 
diferem dos do estudo em que se observou falta de re-
avaliações pela equipe de enfermagem após intervenção 
analgésica(19). Para a administração de morfi na suplemen-
tar, o grau de sedação foi um dos parâmetros de avaliação 
prévios exigidos e cabe ressaltar que a sedação, pela esca-
la de sedação de Ramsay, não diferiu entre os grupos de 
doentes (Mediana=2, nos três grupos), o que indicou que 
a decisão de administrar doses suplementares de morfi na 
foi segura, pois não alterou o grau de sedação.
No presente estudo, no grupo II, a dor foi avaliada 
pelos funcionários 16 vezes em 30 horas, o que é um nú-
mero elevado. No grupo III, não havia Ficha SistemaƟ za-
da de Avaliação da Dor e a avaliação fi cou a critério de 
cada profi ssional. Como os resultados do grupo III são 
inferiores aos observados no grupo II, imagina-se que 
a frequência dos comportamentos de avaliar, atuar e 
registrar diminuiu.
Cabe destacar que, após a reƟ rada da Ficha SistemaƟ -
zada, alguns profi ssionais inicialmente expressaram senƟ r 
falta dela em suas aƟ vidades, pois já haviam se adaptado 
à roƟ na de avaliar e registrar a dor, porém tal queixa não 
persisƟ u. Nos doentes do grupo III, os indicadores de bom 
resultado foram menores que no grupo II, e isso chamou a 
atenção. Todos os funcionários receberam treinamento (à 
semelhança do que ocorreu com o grupo II), mas Ɵ nham 
como vantagem a experiência do uso da Ficha Sistema-
Ɵ zada de Avaliação e do protocolo de ajuste analgésico. 
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Considerando tais fatos, poder-se-ia pensar que os resul-
tados do grupo III fossem superiores ou semelhantes aos 
do grupo II, o que não ocorreu.
O declínio da melhora observado no grupo III deveu-se 
provavelmente à ausência de um eixo condutor, no caso, 
a Ficha de Avaliação, também ao distanciamento do co-
nhecimento adquirido no Treinamento, pois foi o grupo 
que se situou mais distante no tempo (o início da coleta 
ocorreu 42 dias após o treinamento).
Em estudo da American College AssociaƟ on, obser-
vou-se que o conhecimento adquirido em treinamento 
começa a ter um declínio gradaƟ vo após 6 meses e, sen-
do o conteúdo do treinamento vivenciado no dia-a-dia 
dos profi ssionais, a retenção permanece por maior tem-
po. Esses dados sustentam a expectaƟ va de melhores 
resultados no grupo III(20). Por outro lado, sabe-se que 
a adesão a uma ação, ideia ou comportamento pode 
diminuir com o tempo.
Estudo que testou os efeitos de um programa educa-
tivo sobre dor para enfermeiros e médicos de unidades 
médica e cirúrgica de cinco hospitais gerais demons-
trou queda gradual da adesão da equipe ao registro de 
dor. A adesão inicial dos profissionais ao efetuar duas 
avaliações diárias da dor em doentes e registrá-las no 
impresso de sinais vitais foi satisfatória, mas diminuiu 
para 59% após sete meses da implementação do pro-
grama educativo(21).
O declínio da melhora dos resultados pode ser atribuí-
do à falta de obrigatoriedade de avaliação e registro. Pos-
sivelmente, a presença da Ficha SistemaƟ zada aumentou 
o compromisso do profi ssional com o controle de dor, per-
miƟ u que profi ssional e doente vivenciassem roƟ na de in-
vesƟ gação e controle da dor e forneceu maior segurança 
para agir. Além disso, observa-se que na práƟ ca clínica em 
UTI cirúrgica, principalmente em pacientes de alto risco, 
a equipe frequentemente está mais preocupada com o 
diagnósƟ co e o tratamento das outras disfunções orgâni-
cas e pouco considera a questão da dor(22); o que reforça a 
importância da fi cha para lembrar os profi ssionais de ava-
liar a dor de seu doente e a necessidade de um protocolo 
analgésico para conduzir o tratamento.
A limitação deste estudo é que a coleta de dados 
dos três grupos não foi simultânea e randomizada, ten-
do em vista que a pesquisa ocorreu em uma mesma 
unidade, com risco de cruzamento de pacientes entre 
os grupos. Entretanto, a limitação não invalida a força 
dos resultados obtidos. É importante salientar que para 
a composição dos grupos não se trabalhou com amos-
tra e sim com população em condições semelhantes à 
prática diária. A homogeneidade dos grupos permitiu 
as comparações e o resultado obtido pode ser atribuído 
à intervenção aplicada.
A maior contribuição do estudo foi constatar que o 
comportamento aƟ vo da equipe de enfermagem para o 
ajuste da analgesia, esƟ mulado pela associação de treina-
mento e uso de avaliação sistemaƟ zada, promoveu me-
lhor controle da dor.
CONCLUSÃO
O Treinamento e o uso de Ficha de Avaliação Siste-
maƟ zada da dor (Grupo II) consƟ tuíram a melhor estra-
tégia para o controle da dor no pós-operatório de cirurgia 
cardíaca, pois se observou aumento na administração da 
morfi na suplementar e menor intensidade de dor relatada 
pelos pacientes.
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